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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190449254 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSALIA FREIRE ROSA Data do acidente: 06/06/2017 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE HALUX ESQUERDO. P.8

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICO CIRURGICA+RECONSTRUGAO DE LEITO UNGUEAL) E ALTA
MEDICA. P.9
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE HALUX ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE HALUX ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190449254 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSALIA FREIRE ROSA Data do acidente: 06/06/2017 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE HALUX ESQUERDO. P.8

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICO CIRURGICA+RECONSTRUGAO DE LEITO UNGUEAL) E ALTA
MEDICA. P.9
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE HALUX ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE HALUX ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190449254 Vitima: ROSALIA FREIRE ROSA
Data do Acidente: 06/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSALIA FREIRE ROSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14627061
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190449254

Vitima: ROSALIA FREIRE ROSA
Data do Acidente: 06/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROSALIA FREIRE ROSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14627672
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190449254 Vitima: ROSALIA FREIRE ROSA

Data do Acidente: 06/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROSALIA FREIRE ROSA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ROSALIA FREIRE ROSA
Valor: RS 675,00

Banco: 341

Agéncia: 000000550

Conta: 0000016882-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPARTAMENTO DE REPRESSAO AOS CRIMES PATRIMONIAIS

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 18E2141000325

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/01/2018 35 11:56

ACI DE TRANSITO COM VI AQ F - Consumado) que aconteseu no dia
6/6/2017 25 18:00

Faio acomrido no enderecs: AVENIDA PINHEIROS, 01, PROXIMO AQ COLEGID PINHEIROS
Baura. IMBIRIBEIRA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Loeal do Fate VIA PUBLICA )
) 2 ig I i
.u& 'Eu * FI.E.TD
achO ity
Pessoa(s) envolvide(z) na ocoméncia: TR s S
ot "
INDIVIDUO DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE ) wi T8
ROSALIA FREIRE ROSA { VITIMA ) 18 & oy
VSO B
g i MO e
Objetols) envolvidois) na ocorréncia: e A ":‘
at {_ﬂ-‘i'

OUTROS TIFO DE OBJETO: (Outros motivos) , que astava em posse dof sl Sea): INDIVIDUGS
DESCONRECIDO

Qualificagdo da{s) pessoals) envolvida{s)

ROSALIA FREIRE ROSA {presente ao plantio) - Sexo: Femininoiss SILVIA LOPES FREIRE =
LAERCIO SOARES ROSA Dals ds Nossimenis 34241987 Nalyrakdade NAO INFORMADO | PERNAMBUCD |
BRASIL

Envsreco Asscenciel RUA DOUTOR VALDIR PESSOA, 52, CASA A - CEP: 55000-000 - Bairro: IMBIRIBEIRA -
RECIFEPERNAMBUCO BRASIL

INDIVIDUO DESCONHECIDO (néo presente ao plantio) - Saxo MasculineNalualoads NAD
INFORMADOD | PERNAMBUCO ' BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envaividoi(s)

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL (OUTROS TIPO DE OBJETO) de propradade dola)
Sria) INDIVIDUD DESCOMNHECIDO. cus estava em posse dola) Bra) INDIVIDUO DESCONHECIDO
CategonaMarca Models. NAO INFORMADO NAO INFORMADO NAQ INFORMADO Cnielo scresndios. N&o
Cuamiosse (UNIDADE NAO INFORMADA)

zzcnicéo ACIDENTE DE TRANSITO

Complemento / Observacao

INFORMA A NOTICIANTE QUE NO DIA 06/06/2017, POR VOLTA DAS 18:00 HORAS, QUANDO ANDAVA NA
AVENIDA PINHEIROS, PROXIMO AO COLEGIO PINHEIROS, FORA SURPREENDIDA COM UM VEICULO TAXI
OUE ATRAVESSOU A CICLOFAIXA E LHE ATINGIU NO PE ESQUERDO CAUSANDD UMA FRATURA NO
DEDAO (HALUX) DO MESMO PE. DECLARA QUE MNA OCASIAD FOI SOCORRIDA POR POPULARES PARA ©
HOSPITAL GETULIO VARGAS ONDE PASSOU POR UM PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA SANAR A
LESAQ. DIANTE DO EXPOSTO, VEIO ATE ESTE DEFARTAMENTO NOTICIAR O FATO.

assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

\ _'\-1&. ‘ig' A |
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BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4
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VALOR TOTAL: 675,00
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CONTA: 000000016882-7

Autenticacao:
B21A60A0CEG6CB754C64B057D9C7CC3D105B3C15B64422524263394B944D52D5C
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MV PEP Prontudrio Eletrdnico do Paciente
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TRANSFERENCIA DE PACIENTE
Nome doPaciente: ROSALLA FRETRE ROSA
Data de Mascimento: 03712/1987 Oata Atendimento:  O0&/06/2017
Prentudric:  DOOD474156 Cod. Atendiments;  GOGE4735
Nome do Hospital:  HOSPITAL GETULIO VARGAS
Senha: 5185346
Transporte: O Ambulincia Basica O Ambuldncia Avangada O rréprio
O acompanhamentoMédico
Otservagio! ESMAGAMENTO HALLIX E5Q, FRATURA EXPOSTA 77777
Redfe, 06deJunho de 2017
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TRANSFERENCIA DE PACIENTE

Mome n:-.hn:!ﬂm: ROSALIA FREIRE ROSA
L
Data de Nascimento: 03/1311587 Data Atendimento:  0&/08/2017
Prontudriat  DOODS74156 Cad. Atendimento; 00864735
Nome do Hospital:  HOSPITAL GETULIO VARGAS

Senha: 51853456

Transparte: O ambuldnce Bdsica O ambuiEncia Avangada O rrtpns

O acompanhamentoMédico

Coservacio: ESMAGAMENTD HALUNX ESQ. FRATURA EXPOSTA #3777
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
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Nome: ROSALIA FREIRE ROSA

Data Nasc.: 03/12/11987 Idade: 28 Sexo: FEMININD Cor:

CPF; RG: CNS: 7068052268555322
Enderego: RUA DOUTOR VALDIR PESSOA N®: 20
Bairro: IMBIRIBEIRA Cidade: RECIFE Estado:PE
CEP; 51150070 Fone: B3372737 Profissdo:

Nome da Mde: SILVIA LOPES FREIRE

Acompanhante: ALEX PERE|RA DA SILVA

Nome do Conjuge: )
Local de Procedéncia: OUTROS HOSPITAIS

Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Acidents de Transito:  Sim L Nao L

Colisio Sim (] Naa ] [Tipo: IMotorista: ] Passageiro O
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Gilasgow: Abertura Ocular Glasgow. Resposta Verbal Ghsgmu' Resposta Motora
Escore: Horma Escore; Hora Hora:
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GETULIO VARGAS Pernambuco
Secretaria Estadual-de Saude

RELATORIO DA OPERACAO

Nome do paciente: ROSALIA FREIRE ROSA

Registro: 1053659 5

Data da operaciio: 06/06/17

L{)pmdnr: Dr DRA SILVIA CAVADINHA 1" auxiliar: Dr CAIO SIQUEIRA

Diagnéstico pré-operatbrio: FRATURA EXPOSTA DE HALUX E
Tipo de operagiio;: LMC + RECONSTRUCAO DE LEITO UNGUEAL
Descrigiio operatdria:

1) Paciente em decabito dorsal sob ANESTESIA local

2) Assepsia e antissepsia

3) Aposiclo de campos estéreis.

4) Ampliacdo da ferida

5) Lavagem copiosa do ferimento

6) Reconstrugdo do leito ungueal com nylos 5.0 + curatico com parte do equipo do
- .

7) Curativo

8) Imobilizagio adesiva

9) Boa Perfusdo apds procedimento
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FICHA PARA AVALIACAO DE
RISCO DE QUEDA

DATA DE ADMISSAQ. L /0 1 7 |

ASSINALAR COM X TODOS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS.
CONSIDERAR A EXISTENCIA DO RISCO QUANDO ASSINALAR UM OU MAIS ITENS.

IDADE > OU [3UAL 85 ANOS
CRIANGAS < OU (GUAL 5 ANOS
COMPROMETIMENTO NEUROLOGICD
DEPRESSAGC EfOU ANSIEDADE

| | PREJUIZO DO EQUILIBRIO DA MARCHA
' DEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATO E VISUAL DIMINUIDA ]
HISTORIA PREVIA DE QUEDA

ALTERAGAQ METABOLICA (EXHIPOGLICEMIA)

OBESIDADE MORBIDA OU BAIXO INDICE DE MASSA CORPOREA
SECAGAQ/ANESTESIA

MEDICAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL
URGENCIA URINARIAMNTESTINAL

|| HIPCTENSAO ORTOSTATICA
| | PACiENTE CIRURGICO S -
CASO O FAGIENTE APRESENTE UM OU MAIS FATORE&DE\R\;E.;_W PULSEIRA ROXA NO
[ [ COLOGADO FULSEIRA ROKA IF‘,/}._HEGSEAH.IGA
Elfl'H.EGA DO FOLDER DE ORIENTACAO AQ PACIENTE/ACOMPANHANTE:
Hits ASSINATURA (ORIENTADO):
RECOMENDACOES: ,

1. Orientar pacienta e acompanhante quanto ac risco de gueda e necessidade de solictacgo da enfermagem
para sua lpcomogio e mobllilzacio,

Manter a2 cama na posigo baixa, com rodas travadas e grades de protegio sigvadas: n
Orientar a ndo trancar portas, !
Orlentar a ndo andar nem circular na snfermaria ou corredor no momento da limpeza,

Manter a drea de , livrs de mdveils & utensiiios;
m:ihmmmwmmqmwmmﬁmmmmumwm
mator;

. Estimular o uso de acessérics de apoio;
Wlhmnhnubmnmwmdamdammmpﬂm:mnWaw
guando houver necessidade de ausentar-se; e

9. Manter iluminagic adequada durante s nolte;

10.Orientar a evitar apoiar-se na cama, miveis e parspeitos de janeias;

11.Manter o acompanhamento da enfermagem no momento do transpone, 1
12 Orlsntar o acompanhante para ficar atento 3¢ brincadelras das criangas e a utilizag8o de brinquedos;

mN @b WR

13.N&c deixar ¢ paciente sozinho no banheiro ou durante o banho;
14 IntensHficar a atengso a pacientss gue ast&o em uso de sedativo & hipndtice, tranquiiizante, diurético, anti-
hipertensivo, anti-parkinsonianos. f"\ O
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ﬁ HOSPITAL GETULIO VARGAS. g
7 . SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA A

[ BOLETIV DE ESCLARECIMENTO

NOME: ROSALIA FREIRE ROSA

1. Ocorréncia da Emergéncia: 444066
1.1- .l!tendimentns em: 06/06/17
12— As 18 horas e 57 minutos.

1.3 — Internado: SIM
1.4 - Retirou-se is hr. € min.

2. lnternamento Eletivo — Reg. Geral No. 1053659
2.1 — Internado em: 06/06/17
2.2-Alta em: 08/06/17

3. Hipbtese Diagnostica: 1) FRATURA EXPOSTA DE HALUX ESQUERDO.

4. Tratamento: 1) CIRURGILA EM 0606/17: LIMPEZA MECANICO CIRURGICA +
RECONSTRUCAO DE LEITO UNGUEAL.

5. Observacio: ACIDENTE DE TRANSITO.

DATA: 912018
HORA: 155335
PASTA: 01.01 2018
JGAS

RS

Jéssica Aradjo 54
D ogista
CRM 15 438 RQE 2167

Diru. Jdses Gusdo

05.802.494/0001-41
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Morsa Senlanip:

| Cod. Pacienta:
| PBate da Negscleenio: 321857
Saxo; Famining -
| idede: 28
| Senhe: ¢ 0026
: | Cenvénio: -
Atendimenta:
SAME

Berlodo: 06062017 1553 - 0505205 F 1657
CHRIETaNE 1 | LEFAEITAS - COOEN: EB28: - FHHGE.!:-* ENTERMEIRCO{A; - Classilicegic

Prionaacs. AMARELO-URGENTE . ' . LU . ‘d':f?m".";" i
Sar f JAMARELS
Susia Prneoas PACIENTE REFERE QUE AC'S ATRCPELAMENTO POR CARRO ABRESENTA T0R =
SOTME TIAMIE
Dbe==-20E METSA &l ERGiL
S

T "‘!.I"E—"_'r”!

SAETTNIIROT WS, =1 E- DAL -‘7"
Smpagizicens SETOFEDATRAUAAT O DG A
Sinars Viteis Licés" - =GUA DE DOR: A
= %‘
re 02

Acainidala) per: CHRISTIANE (UZA DE FRETAS - COREN: 88261 - FUNCAD: ENFERMEIROD(A)
Dats impressSo: 05062617 18:51

Bistama de Accihimentc com Classficasic e Risco Péginz | o& 1
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